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Introducere. Hemostaza mecanică, prin aplicarea hemoclipsurilor metalice în cazul hemora-
giilor digestive, a fost propusă de Hayashi T. în 1975, fi ind semnifi cativ perfecţionată de Hachisu 
T. în 1988 [1]. Prima experienţă de utilizare a clampării endoscopice (CE) s-a dovedit a fi  destul de 
controversată, din cauza difi cultăţilor tehnice [2]. O etapă nouă a reprezentat implementarea noilor 
clipaplicatoare rotaţionale, care au permis simplifi carea aplicării hemoclipsurilor şi care au minima-
lizat traumatizarea ţesuturilor [1].
La momentul actual CE este pe larg utilizată cu scop de hemostază în cazul hemoragiilor ulce-
roase, sindromului Mallory-Weiss, leziunii Dieulafoy [2]. Utilizarea CE în tratamentul hemoragiilor 
variceale cu sediu esofagian şi gastric sau cu scop profi lactic este limitată la câteva comunicări în li-
teratura mondială de specialitate [3-5]. Luând în consideraţie datele controversate despre efi cacitatea 
şi raţionalitatea utilizării CE în tratamentul hemoragiilor din varicele esofagiene şi gastrice (VE şi G), 
am efectuat un studiu-pilot utilizând această metodă de tratament endoscopic.
Material şi metodă. În cadrul acestui studiu (perioada 2002-2004) CE a fost utilizată la 7 pa-
cienţi cu VE şi G provocate de hipertensiunea portală (HP), condiţionată de ciroză hepatică (CH) 
(n=5) şi carcinom hepato-celular (CHC) pe fon de CH (n=2). Vârsta medie în acest grup de pacienţi 
a constituit 44.1±4.2 (de la 26 la 55 ani).
Fig.1. Clipaplicator rotaţional Fig.2. Hemoclipsa în stare deschisă, armată în 
aplicator
Pentru efectuarea CE a fost folosită tehnica de bază descrisă anterior în literatură [4], cu utiliza-
rea clipaplicatorului rotaţional HX-5LR-1 (Olympus, Tokyo, Japan) (fi g.1). Clipsurile tip HX-600-135; 
HX-600-90 sunt fi xate de partea distală a aplicatorului fi ind protejate de învelişul de tefl on (fi g.2). 
Reprezentarea schematică a CE a VE este demonstrată în fi gura 3. Clipaplicatorul este propulsat 
spre extremitatea distală a endoscopului prin canalul de lucru al acestuia. Apropiind endoscopul de 
varice, clipsul este propulsat din învelişul de protecţie cu desfacerea automată a branşelor acestuia. 
Orientarea planului aplicării clipsului este efectuată din contul rotirii în jurul axei a mecanismului 
rotaţional din mânerul aplicatorului. Clipaplicatorul cu clipsul în poziţie deschisă la capătul distal este 
propulsat spre locul aplicării, până când varicele este localizat între branşele acesteia (fi g.4a). Cu aju-
torul mecanismului de tracţiune, clipsul este închis şi detaşat de la aplicator (fi g.4b). Pentru armarea 
repetată a clipsurilor aplicatorul este extras din canalul de lucru. Trunchiurile VE au fost clampate de 
regulă în câteva locuri în sens distal şi proximal (fi g.4c).
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Fig. 3. Schema principală 
de CE a VE
(a) (b) (c)
Fig.4. Etapele CE a VE (endofoto): (a) fi xarea varicelui cu 
clipsul deschis; (b) hemoclipsa fi xată pe varice; (c) aplicarea 
clipsurilor pe varice
Rezultate. În acest grup de pacienţi au fost efectuate 7 şedinţe endoscopice, fi ind în total aplica-
te 25 de clipsuri, numărul mediu de clipsuri per pacient – 3.6±0.5 (de la 2 la 6) (tabelul 1). 
Efectuarea CE a VE, în primele două cazuri (#1,#2), a demonstrat posibilităţile limitate şi une-
le defi cienţe ale metodei, determinând indicaţiile raţionale către utilizarea acesteia. Astfel, luând în 
consideraţie aspectele tehnice ale metodei, CE a fost efectuată doar în caz de VE „mici”, în lipsa 
semnelor de hemoragie activă. În restul cazurilor (#3-7) au fost selectaţi pacienţi cu VE reziduale 
segmentare (F1, RCS +) şi cicatrice postligaturale (după LE cu inele a VE) pe mucoasa esofagiană 
(Sc), din cauza imposibilităţii aspirării acestora în camera de ligaturare. Selectarea pacienţilor pentru 
CE a fost argumentată prin ipoteza, că manipulările cu clipsul deschis în cazul VE marcate, pot induce 
hemoragii iatrogene. Complicaţia menţionată a fost descrisă în cadrul unor studii similare [5].
Tabelul 1
Caracteristica CE cu aplicarea hemoclipsurilor








Gradul VE după CE
# 1 F2, Li+m, RCS (+) 1 4 F2, Li+m, RCS (+)
# 2 F2, Li+m, RCS (+) 1 6 F0, RCS (-)
# 3 F1, Li, RCS (+) 1 3 F0, RCS (-)
# 4 F1, Li, RCS (+) 1 2 F0, RCS (-)
# 5 F1, Li, RCS (+) 1 3 F0, RCS (-)
# 6 F1, Li, RCS (+) 1 3 F0, RCS (-)
# 7 F1, Li, RCS (+) 1 4 F0, RCS (-)
Pe durata supravegherii pacienţilor, în decursul primelor zile după CE am remarcat că în toate 
cazurile, indiferent de numărul de clipsuri aplicate, lipseau semnele caracteristice pentru alte metode 
mecanice de tratament endoscopic al VE, cum ar fi  retrosternodinia şi disfagia. Aceste particulari-
tăţi pot fi  atribuite condiţionat avantajelor metodei, comparativ cu LE cu inele şi ligaturi, ceea ce 
corespunde datelor literaturii [5]. Din punctul nostru de vedere, unica explicaţie posibilă a acestui 
fenomen este lipsa necrozei ischemice cu apariţia ulterioară a ulcerelor esofagiene în locurile aplicării 
hemoclipsurilor, fapt descris în alte studii similare [2, 5]. Astfel, este confi rmată ipoteza, precum că 
principalul mecanism de obliterare a VE în cazul utilizării hemoclipsurilor este obturarea mecanică a 
fl uxului sangvin prin varice cu tromboza ulterioară a acestora, ceea ce le deosebeşte de inele şi liga-
turi, unde se observă procese ischemice (necrotice) în locurile aplicării acestora.
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Fig.5. Aspect radiologic al esofagului la ziua a 
7-ea după CE (#1): toate hemoclipsurile in situ
Fig.6. Aspect radiologic al esofagului la ziua a 
9-a după CE (#2): lipsa unei clipse
Unul din aspectele puţin studiate, în cadrul utilizării CE, este termenul de dislocare a clipsuri-
lor din locurile aplicării, în particular pe VE.  Astfel, din literatură este cunoscut faptul că detaşarea 
hemoclipsurilor din locurile aplicării este observată în decurs de 1-3 săptămâni [2]. În procesul cerce-
tării, am observat lipsa unei periodicităţi stricte referitor la detaşarea hemoclipsurilor după aplicare, 
care a constituit minim 9 zile, termenul maxim de afl are a hemoclipsurilor in situ fi ind de 36 zile. O 
particularitate a acestei modalităţi este posibilitatea monitorizării procesului de detaşare a clipsurilor 
prin metode atât radiologice (fi g.5,6), cât şi endoscopice, ceea ce o deosebeşte semnifi cativ de LE cu 
aplicarea inelelor şi ligaturilor.
La examenul endoscopic de control, eradicarea totală a VE a fost observată în 6/7(85.7%) cazuri 
şi doar într-un caz (#1) a fost necesară o şedinţă suplimentară de LE cu aplicare de inele, cu efect 
absolut (F0,RCS-).
Astfel, bazându-ne pe rezultatele obţinute, putem menţiona, că această metodă de tratament 
endoscopic a VE posedă un şir de dezavantaje semnifi cative. În primul rând, CE poate fi  utilizată 
preponderent în tratamentul VE „mici”, în acelaşi timp, în caz de fl ebectazii semnifi cative (F2-3) sunt 
necesare hemoclipsuri de dimensiuni mari. În al doilea rând, poziţia tangenţială a hemoclipsei faţă 
de VE prezintă difi cultăţi potenţiale în cazul utilizării acestei metode în timpul hemoragiei active. 
Argument, în favoarea acestui postulat, serveşte lipsa în literatură a datelor referitor la efi cacitatea 
CE în cazul hemoragiilor variceale active [5]. În al treilea rând, este necesar de menţionat că pot fi  
prognozate difi cultăţi semnifi cative în cazul efectuării CE în cazul VE şi G (Sarin I), deoarece trun-
chiurile venoase, inferior de joncţiunea esofago-gastrică sunt localizate în aşa-numita zonă „oarbă” 
pentru aplicarea clipsurilor. Concluzie similară a fost trasă şi în cadrul altor cercetări, unde au fost 
efectuate tentative de hemostază prin CE, în cazul hemoragiilor de altă origine în această regiune [2]. 
În al patrulea rând, metoda în cauză presupune prezenţa obligatorie a „operatorului” secund, care 
asigură lucrul clipaplicatorului.
Concluzie. Analizând rezultatele CE, am ajuns la concluzia că această metodă are utilizare 
limitată în tratamentul VE şi G, şi nu poate fi  recomandată pentru aplicare clinică largă, ceea ce co-
respunde în totalitate cu datele literaturii [6]. 
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Rezumat
Autorii descriu experienţa iniţială de clampare endoscopică a varicelor esofagiene. În studiu au fost in-
cluşi 7 pacienţi: 5 cu ciroză hepatică şi 2 cu carcinom hepatocelular. Au fost efectuate 7 şedinţe endoscopice, 
în cadrul cărora au fost aplicate 25 clipsuri, media – 3.6±0.5 (de la 2 la 6). Rata de eradicare a varicelor a fost 
85.7% (6/7). Sunt prezentate avantajele şi dezavantajele clampării endoscopice  în tratamentul fl ebectaziilor 
esofagiene şi revista literaturii. 
Summary
 The authors describe the initial experience of endoscopic clipping in the eradication of oesophageal 
varices. Seven patients with portal hypertension: liver cirrhosis (n=5) and hepatocellular carcinoma (n=2), 
were enrolled in the study. A total number of 7 endoscopic sessions were performed and 25 hemoclips, mean 
- 3.6±0.5 (range 2 to 6) per patient were applied. Variceal eradication rate - 6/7(85.7%). Advantages and disad-
vantages of endoscopic clipping for oesophageal varices as well as the literature review are presented.
ASPECTELE CONTEMPORANE ÎN SPLENOZE
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Introducere. Splenoza este o nozologie, caracterizată prin autotransplantarea heterotopă a  ţe-
sutului splenic cu implantare în alte organe, în rezultatul traumei splinei sau splenectomiei. Termenul 
“splenoza” a fost pentru prima dată propus de către Buchbinder şi Lipkoff în 1939 [1].
Incidenţa exactă a splenozelor nu este cunoscută, deoarece această patologie de obicei este de-
pistată accidental, în timpul intervenţiilor chirurgicale sau autopsiei. Considerată odată o condiţie ex-
trem de rară, cu doar 51 de cazuri raportate începând cu anul 1973 [2], splenoza în prezent e descrisă 
în mai bine de 75% cazuri la pacienţii ce au suportat splenectomie în rezultatul traumei [3], alţi autori 
propun o rată a incidenţei de la 26% la 67% [6]. Totuşi, în literatura mondială splenoza abdominală 
şi pelviană a fost raportată în mai bine de 65% cazuri la pacienţii splenectomizaţi [10], cea toracală 
în 18% cazuri [22], iar splenoza subcutană [11, 13] şi intracraniană [12] este descrisă în 14 şi 1 caz 
respectiv. Este interesant faptul că în toate cazurile de splenoză subcutană, nodulii sunt depistaţi pe 
traiectul cicatricei postoperatorii sau a plăgii penetrante, asociate cu leziunea splinei [13]. Una din 
localizările preferabile este omentul mare [4,5], deoarece vascularizarea omentului creează condiţii 
ideale pentru regenerarea şi neovascularizarea nodulilior splenotici [5]. O variantă a  splenozei pel-
viene este splenoza anexelor, asociată cu dureri pelviene şi prezenţa unei formaţiuni de volum ce 
simulează endometrioza sau carcinomul [6]. Sunt descrise localizări ale nodulilor în pancreas, intra-
hepatic, în loja rinichiului după nefrectomie [6, 7, 8, 9]. În splenoza toracică nodulii pot fi  localizaţi 
atât pe pleura viscerală, cât şi pe cea parietală, iar suportul vascular este asigurat de ţesuturile înveci-
